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DEN «VANSKELIGE» SAMTALEN 
 
  
      
      
                                                                             
Sammendrag 
Hensikt: Litteraturen sier at helsepersonell ofte uttrykker behov for å få hevet sin kompetanse 
i å gi åndelig og eksistensiell omsorg (Hirsch og Røen, 2016, s. 324). Problemstillingen er 
som følger; Hvordan kan en palliativ pasient med kreft oppleve god omsorg i forhold til den 
«vanskelige» samtalen om livets slutt? Oppgaven avgrenses til å gå i dybden av hva 
kommunikasjon og åndelig og eksistensiell omsorg har å si mot livets slutt. 
Metode: Oppgaven er et litteraturstudie. Søkeord som er brukt er blant annet: 
communication, difficult, conversation, palliative, cancer, empathy, hope, spiritual og quality- 
of- life.  
Hovedfunn: To av studiene jeg har sett på undersøkte kommunikasjonsferdigheter hos 
sykepleiere som jobbet med omsorg for palliative pasienter ved livets slutt, og de viste begge 
at det var behov for å gi institusjonene trening i kommunikasjonsferdigheter (Banerjee mfl., 
2016) og (Moir mfl., 2015). Vi som helsepersonell kan trene på våre 
kommunikasjonsferdigheter (Eide & Eide, 2007, s. 23). Vi må bruke god tid og sette en 
ramme for samtalen (Busch og Hirsch, 2008, s. 132). Og det er viktig å vise empati (Busch og 
Hirsch, 2008, s. 135). Det er viktig å vise respekt og forståelse for de åndelige/ eksistensielle 
og religiøse behovene pasientene måtte ha (Busch og Hirsch, 2008, s. 124). En norsk studie 
viste at «forberedende samtale», som skal inneholde blant annet eksistensielle spørsmål, blir 
brukt i varierende grad ved norske sykehjem. Bare 34 % av de som svarte at de brukte det, 
hadde skriftlige retningslinjer for det (Gjerberg mfl., 2017). Det er viktig å fremme håp hos 
den palliative pasienten. Dersom håpet er uoppnåelig, kan det være nødvendig å hjelpe den 
håpløse å finne alternative delmål (Busch og Hirsch, 2008, s. 128). Det er også viktig å 
kartlegge pasientens livskvalitet som en del av omsorgen, som kan være med på å bearbeide 
vanskelige ting (Schmidt, 2011, s. 35). 
Konklusjon: For at en palliativ pasient med kreft skal kunne oppleve god omsorg i forhold til 
den «vanskelige» samtalen om livets slutt, må vi som helsepersonell utøve helhetlig omsorg, 
inkludert god ivaretakelse av den åndelige og eksistensielle omsorgen. Dette kan gjøres ved 
bruk av kommunikasjonsverktøy, som f.eks. ESAS- r (Helse Bergen, 2016) og punktene fra 
retningslinjene for åndelige og eksistensielle samtaler (Busch og Hirsch, 2008, s. 138) som 
utgangspunkt for samtalen. Viktige faktorer i samtalen er tillit, respekt, god tid, lytte aktivt og 
empati. Det viktigste er at vi våger å starte den «vanskelige» samtalen!  
 
Abstract 
Purpose: The litterature say that health pofessionals often express needs to raise their 
competence in providing spiritual care (Hirsch and Røen, 2016, p. 324). The issue is as 
follows; How can a palliative patient with cancer experience good care in relation to the 
«difficult» conversation about the end of life? The assignment is delimited to delve into what 
communication and spiritual care has to say against the end of life. 
Method: This is a litterature review. Some keywords used: communication, difficult, 
conversation, palliative, cancer, empathy, hope, spiritual and quality- of- life. 
Key findings: Two of the studies I`ve looked at investigated communication skills of nurses 
who worked with caring for palliative care patients at the end of life, both revealed needs to 
provide the institutions training in communication skills (Banerjee et al., 2016) and (Moir et 
al., 2015). We as health professionals can improve our communication skills (Eide & Eide, 
2007, p. 23). We must set a timeframe for the conversation (Busch and Hirsch, 2008, p. 132). 
And it is important to show empathy (Busch and Hirsch, 2008, p. 135). It is important to show 
respect and understanding for the spiritual and religious needs patients might have (Busch and 
Hirsch, 2008, p. 124). A Norwegian study showed that «preparatory conversation», which 
will contain among other, existential questions, is used in varying degrees by the Norwegian 
nursing homes. Only 34% of those who responded, had written guidelines (Gjerberg et al., 
2017). It is important to promote hope in the palliative patient. If the hope is unattainable it 
may be necesseary to help the hopeless to find alternative subgoals (Busch and Hirsch, 2008, 
p. 128). It is also important to identify the patient`s quality of life as part of the care, it may 
help processing difficult things (Schmidt, 2011, p. 35). 
Conclusion: That a palliative patient with cancer to experience good care in relation to the 
«difficult» conversation about the end of life, we as health professionals must practice holistic 
care, and that includes good care of the spiritual care. This can be done using a 
communications tool, such as ESAS- r (Helse Bergen, 2016) and the points from the 
guidelines for spiritual conversation (Busch and Hirsch, 2008, p. 138) as a starting point for 
the conversation. Important factors in the conversation is trust, respect, timeframe, listening 
and empathy. The most important thing is that we dare to start the «difficult» conversation! 
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KAP 1.0 INNLEDNING 
 
Bakgrunn for valg av tema 
Høsten 2016 var jeg på en vandringsferie i Spania, der jeg fulgte en kjent pilgrimsrute; Via de 
la plata. På denne vandringen hadde jeg god tid til å tenke på hvilket tema jeg ønsket å 
fordype meg i når jeg skulle skrive denne oppgaven. Det er også fra denne turen jeg har tatt 
bildet som er brukt på forsiden. Mens jeg gikk der og tenkte, kom jeg fram til at i de årene jeg 
har jobbet som sykepleier er det som har vært mest utfordrende vært møtene med pasienter i 
palliativ fase og det å skulle snakke med dem om slutten av livet og døden. I forbindelse med 
min videreutdanning til kreftsykepleier har jeg også møtt flere i denne situasjonen. Dette 
temaet er ikke bare utfordrende for meg og trolig annet helsepersonell, men også for 
pasientene som vet de skal dø. Det å våge seg inn i dette temaet er for meg det jeg kaller den 
«vanskelige» samtalen. Derfor ønsker jeg å tilegne meg mer kunnskap om omsorg og 
kommunikasjon i slike situasjoner. Jeg håper å heve mitt kompetansenivå på omsorg og 
kommunikasjon til palliative pasienter som snart skal dø. Ved å heve mitt kompetansenivå i 
forhold til dette tema vil framtidige pasienter også kunne dra nytte av min kompetanse. På 
bakgrunn av oppgavens tema har jeg valgt følgende problemstilling: 
 
Problemstilling 
 Hvordan kan en palliativ pasient med kreft oppleve god omsorg i forhold til den «vanskelige» 
samtalen om livets slutt? 
 
Avgrensing og presisering av problemstilling 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til å gjelde voksne pasienter over 65 år som har 
langtkommet kreft og har avsluttet behandling og får palliativ pleie ved lindrende enhet på et 
sykehjem. Nesten halvparten av alle dødsfall skjer i sykehjem. Av de som dør på sykehjem, 
dør 27,6 % av kreft (Folkehelseinstituttet, 2016). Jeg velger å si kort om hva omsorg er, og 
går mer i dybden av hva kommunikasjon og åndelig og eksistensiell omsorg har å si mot 
livets slutt. Med livets slutt mener jeg pre- terminal fase, det vil si mens pasienten enda er til 
dels selvhjulpen, klar og 
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orientert. Jeg tar utgangspunkt i at pasientens fysiske symptomlindring blir ivaretatt. Jeg vil ha 
fokus på omsorgen til pasienten, men vil også nevne pårørende som hos veldig mange er en 
viktig ressurs i palliativ fase. 
 
KAP 2.0 METODE  
 
Fremgangsmåte 
Metoden i denne oppgaven er et litteraturstudie. Med litteraturstudie menes en oppgave hvor 
kunnskap fra skriftlige kilder samles inn, og det gjøres en kritisk gjennomgang og 
sammenfattes (Magnus og Bakketeig, 2000, s. 37- 38). Kildekritikk betyr å vurdere artiklene 
og være kritisk til litteraturen som benyttes (Dalland, 2012, s. 72).  
Jeg vil fordype meg i utvalgte forskningsartikler, fagartikler, fagbøker og pensum. For å finne 
aktuell forskning og fagartikler til min problemstilling har jeg logget meg inn på 
helsebiblioteket.no og søkt i databasene PubMed, SveMed+ og Cinahl. Søkeord jeg har brukt 
på PubMed er cancer, palliative, care, communication, death, end-of-life, difficult, challenges, 
conversation, empathy, hope, AIDS, anxiety, spiritual og quality-of-life. I Cinahl søkte jeg 
med ordene spirituality, palliative og cancer. Disse to søkebasene synes jeg var enkle å lete i. 
På SveMed+ søkte jeg med ordene kreft, omsorg, kommunikasjon og livets slutt, men syns 
det var vanskelig å finne anvendelige forskningsartikler her. Jeg fant også fram til en 
forskningsartikkel på internett via Google ved å søke etter «forberedende samtale». I vedlegg 
1 ligger søkehistorikkskjema som viser søkene mine og som kan gi et bilde av søkeprosessen. 
Forskningsartiklene jeg har valgt ut er både kvalitative og kvantitative studier. Kvalitativ 
undersøkelse betyr å forstå andre mennesker gjennom samtale, observasjon eller analyse av 
skrift, eller når vi skal forstå et biologisk fenomen gjennom observasjon. I den kvalitative 
undersøkelsen er det ord og sanseinntrykk som er den analytiske enhet. I en kvantitativ 
analyse er det tall som måles. Kvantitative og kvalitative metoder fyller ut hverandre (Magnus 
og Bakketeig, 2000, s. 64). Jeg velger å bruke en kort, egenerfart, pasienthistorie som 
utgangspunkt til
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drøftingsdelen. Jeg vil reflektere over egne og annet helsepersonells erfaringer og vurdere 
dem opp mot aktuell litteratur. Pasienthistorien trenger ikke nødvendigvis stemme overens 
med en annen pasients historie og behov. Refleksjon omkring pasiententhistorien vil kunne gi 
meg bedre innsikt i lignende situasjoner hos andre pasienter. Pasienthistorien er omskrevet av 
hensyn til pasientens identitet. 
Jeg har anvendt et par eldre bøker, blant annet litteratur av Travelbee og Martinsen, men 
ettersom det regnes som klassisk litteratur for sykepleiere har jeg likevel benyttet disse. 
Jeg benytter både gammel og ny utgave av boka Palliasjon (Kaasa, 2008 og Kaasa og Loge, 
2016). Dette fordi noe av det jeg fant relevant i den gamle versjonen ikke var tatt med i 
sisteutgaven. 
Når jeg skulle skrive om palliativ pleie, omsorg og kommunikasjon var det svært mye 
litteratur å velge i, og det er gjort mye forskning innen disse emnene. Jeg valgte ulike 
forskningsartikler som omhandlet flere av temaene som jeg kommer inn på i oppgaven. 4 av 
studiene inkluderer også yngre voksne, men jeg mener mye kan relateres til aldersgruppen jeg 
har avgrenset til. I en artikkel jeg fant interessant av Ohnsorge mfl. (2014) kom det fram 
mange ulike årsaker til at pasienter ytrer ønske om å dø. Denne vil jeg presentere nærmere i 
teoridelen av oppgaven. 
 
KAP 3.0 TEORI  
 
3.1 Hva er palliasjon? 
I denne sammenhengen er det naturlig å definere hva palliasjon til en alvorlig syk pasient 
innebærer: 
«Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort 
forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer står 
sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. 
Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken framskynder døden eller forlenger selve 
dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet.» ((European Association for palliative 
care, EAPC, og Verdens helseorganisasjon, WHO) Helsedirektoratet, 2015, s. 11) 
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3.2 Kommunikasjon med den palliative pasienten og deres pårørende 
Gode kommunikasjonsferdigheter er viktig i møte med pasienter i palliativ fase av sin 
kreftsykdom (Helsedirektoratet, 2015, s. 17).  
Kommunikasjon defineres i sin enkleste form som utveksling av meningsfylte tegn mellom to 
eller flere parter. Begrepet kommunikasjon kommer av det latinske ordet communicare som 
betyr å gjøre noe felles, delaktiggjøre en annen i og ha forbindelse med (Eide & Eide, 2007, s. 
17). 
Kommunikasjon er et middel til å bli kjent med pasienten, forstå og møte pasientens behov 
slik at hun kan mestre sykdom, lidelse og ensomhet (Reitan, 2010, s. 102). 
Med hjelpende kommunikasjon menes kommunikasjon som er ment å være til hjelp for 
pasienten og de pårørende. Hjelpende kommunikasjon er anerkjennende, skaper trygghet og 
tillit. Hver enkelt pasient er unik og har unike behov. Noen av de viktige aspekter i hjelpende 
kommunikasjon er: 
 Å lytte til den andre 
 Å observere og fortolke den andres verbale og nonverbale signaler 
 Å skape gode og viktige relasjoner 
 Å formidle informasjon på en klar og forståelig måte 
 Å strukturere en samtale eller samhandlingssituasjon 
 Å forholde seg åpent til vanskelige følelser og eksistensielle spørsmål 
(Eide & Eide, 2007, s. 20-21). 
Smil og latter er en befriende del av kommunikasjon og hører også hjemme der virkeligheten 
tynger. Humor kan virke avvæpnende og kan bidra til å ufarliggjøre det vanskelige og vonde 
(Schmidt, 2011, s. 100). 
Evnen til å lytte aktivt er en viktig ferdighet i hjelpende kommunikasjon. Verbale 
lytteferdigheter kan være å stille spørsmål, bruke pauser og oppmuntre den andre til å snakke 
videre. Nonverbale ferdigheter kan være øyekontakt, kroppsholdning, stillhet, berøring, 
håndbevegelser og ansiktsuttrykk. Kommunikasjonsferdigheter kan trenes på, og man kan 
først øve på enkeltferdigheter som må beherskes for at kombinasjonen av ferdighetene skal bli 
så god som mulig (Eide & Eide, 2007, s. 23). 
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Jeg har sett på en svensk studie av Benkel mfl. gjort i 2010 der leger, sykepleiere og 
hjelpepleiere ble intervjuet for å avdekke ferdigheter og strategier hos disse i forbindelse med 
vanskelige samtaler når informasjon skulle gis til pasienter og pårørende ved palliativ omsorg 
(Benkel mfl., 2014, s. 2). Selv om sykepleierne og hjelpepleierne mente at legene burde være 
ansvarlige for den vanskelige informasjonen, møtte alle både pasientenes og pårørendes 
spørsmål og tanker i den daglige pleien og måtte være forberedt på slike samtaler. Mange av 
de spurte i studien hadde som strategi å strukturere en slik samtale i tre deler; introduksjon, 
informasjon og avslutning. Introduksjon ga helsearbeideren hjelp til å knytte kontakt med 
pasienten og pårørende, og en kunne spørre om hva de allerede visste. Neste steg var å gi 
informasjon, der det var viktig å gi litt stillhet for å kunne få reflektere over informasjonen 
som var gitt. Videre ha fokus på hvilken retning samtalen fikk, og hvordan de hadde oppfattet 
informasjonen. Avslutningen måtte ha en oppfølgingsplan, og oppsummering av samtalen 
(Benkel mfl., 2014, s. 3- 4). 
En annen kvalitativ studie utført fra 2012 til 2014 ved et kreftsenter på et sykehus i USA 
undersøkte kommunikasjonsutfordringer blant 121 kreftsykepleiere, med spesiell fokus 
relatert til empatisk kommunikasjon og omsorg ved livets slutt. Studien viste at effektiv 
kommunikasjon påvirker positivt blant annet psykisk funksjon og livskvalitet, mens ineffektiv 
kommunikasjon kan gi pasienten angst, depresjon, usikkerhet og misnøye med omsorgen 
(Banerjee mfl., 2016, s. 2- 3). Studien avdekket behov for at institusjoner sørger for trening i 
kommunikasjonsferdigheter til sine sykepleiere når det gjelder å snakke med pasienter om 
døden og omsorg ved livets slutt (Banerjee mfl., 2016, s. 10). En lignende studie gjort blant 
60 sykepleiere i Idaho i 2013, omhandler kommunikasjon med pasienter og deres familier om 
palliativ omsorg og livets sluttfase, og utdanningsbehov hos sykepleiere (Moir mfl., 2015, s. 
109- 110). Også her kom det fram behov for forbedret kommunikasjon med pasientene og 
deres familier for å være bedre i stand til å hjelpe dem med en smidigere overgang til palliativ 
fase (Moir mfl., 2015, s. 112). 
Moderne palliasjon legger vekt på ivaretakelse av familie og pårørende (Helsedirektoratet, 
2015, s. 19-20). I henhold til Pasientrettighetsloven defineres pårørende som den pasienten 
oppgir som pårørende. Pårørende er en viktig ressurs for pasienten som er alvorlig syk og 
døende. De kjenner pasienten godt fra tidligere og kan gi viktig informasjon til helsepersonell 
(Helsedirektoratet, 2015, s. 30-31).  
En svært viktig del av kommunikasjonen med alvorlig syke pasienter er å gi dem mulighet til 
å snakke om den siste fasen av livet og om døden. Kontinuitet med oppfølging over tid av 
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samme helsepersonell er en viktig forutsetning for at pasienten ønsker å ta opp disse. I 
England på St. Christopher`s Hospice benyttes en såkalt «Advance care plan». Spørsmålene i 
den hjelper pasienter og pårørende til å tenke over prioriteringer og ønsker for den siste fasen 
(Helsedirektoratet, 2015, s. 18-20). En norsk variant av denne kalles «forberedende samtale», 
og kan inneholde symptomlindring, livets sluttfase og mer eksistensielle spørsmål. I en norsk 
studie fra 2014 der 486 sykehjem svarte angående bruken av «forberedende samtaler», var det 
i ulik grad dette ble brukt, bare 20 % svarte at de «alltid» praktiserer det. 34 % av de som 
svarte at de brukte disse samtalene hadde skriftlige retningslinjer for dette (Gjerberg mfl., 
2017). 
I Norge brukes ESAS-r -skjema som et kartleggingsverktøy for å registrere symptomer hos 
palliative pasienter. ESAS står for Edmonton Symptom Assesment System. Skjemaet ble 
utviklet i Canada på 1990- tallet og er oversatt til norsk og tatt inn i Nasjonalt 
handlingsprogram for palliasjon. Dette skjemaet er et selvrapporteringsskjema for noen av de 
vanligste symptomene palliative kreftpasienter opplever. Formålet med dette skjemaet er 
bedre kartlegging av pasientenes symptomer, noe som igjen skal bidra til økt kvalitet på 
behandling og pleie. Dette gir et godt utgangspunkt for kommunikasjon, og er velegnet til å 
evaluere effekt av behandlingstiltak. Bortsett fra fysiske symptomer er også punkter som 
angst og depresjon på skjemaet (Helse Bergen, 2016). (ESAS-r- skjema, se vedlegg 2). 
 
3.2.1 Spørsmål i forhold til døden 
Å måtte ta avskjed med livet er en sorgprosess som kan sammenlignes med når man mister en 
person man er glad i. Den som skal dø mister seg selv og kontakten med de som står en nær 
(Lie, 2002, s. 116). Det kan være naturlig å spørre om pasienten er redd for å dø. De 
spørsmålene og funderingene de ofte sitter inne med er av eksistensiell karakter. «Smerten» er 
knyttet til det å eksistere. Man kan hjelpe pasienten å stå i denne smerten. Hvis den åndelige 
og eksistensielle omsorgen uteblir, vil mange mennesker bli krenket og sviktet når døden 
nærmer seg. Tid er viktig. Det å være tydelig på den tid man har til disposisjon og på den 
måten sette en ramme, kan gi muligheter for gode samtaler (Busch og Hirsch, 2008, s. 132). 
I 2014 ble det i Sveits publisert en forskningsartikkel som omhandler hva pasienter mener når 
de uttrykker ønske om å dø (Ohnsorge mfl., 2014, s. 1). I denne studien ble 30 palliative 
kreftpasienter intervjuet (Ohnsorge mfl., 2014, s.4). 23 stykker svarte at de nylig hadde 
opplevd en form for «WTD- wish to die», ønske om å dø. Det ble skilt mellom tre ulike 
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motivasjonsaspekter; ulike årsaker til ønske om å dø, f.eks fysiske plager, psykologiske 
årsaker, sosial grunner eller åndelige og eksistensielle årsaker (Ohnsorge mfl., 2014, s. 6). 
Betydning som årsak til pasientenes ønske om dø handlet om deres personlige erfaringer, 
kulturelle bakgrunn og forholdet til andre, f.eks «vil ikke være til byrde for andre» eller 
«ønsker å ende et liv uten verdi» (Ohnsorge mfl., 2014, s. 7). Det siste motivasjonsaspektet 
for pasientens ønske om å dø var funksjoner; f.eks at pasienten ønsker å leve, men ytrer ønske 
om å dø som et rop om hjelp, på grunn av behov for å snakke om det for å takle sin situasjon 
(Ohnsorge mfl., 2014, s. 9). 
 
3.2.2 Empati 
I den eksistensielle og åndelige samtalen er det viktig med empati for at samtalen skal lykkes 
og være til hjelp. En kan ha empatisk forståelse av et annet menneske uten nødvendigvis å 
sympatisere med det (Busch og Hirsch, 2008, s. 134-135). 
Jeg velger å bruke en definisjon på empati fra Eide & Eides (2007, s. 36) bok; «Empati er 
evnen til å lytte, til å sette seg inn i en annens situasjon og til å forstå den andres følelser og 
reaksjoner». 
 I en forskningsartikkel gjort i 2013 blir palliative pasienters opplevelse og forståelse av 
sympati, empati og medfølelse i helseomsorgen undersøkt. Disse tre ordene er nært beslektet 
(Sinclair mfl., 2016, s. 2). Studien konkluderte med at både empati og medfølelse har en 
positiv effekt på pasientenes opplevelse av omsorgen de mottar, der de føler seg hørt, forstått 
og verdsatt (Sinclair mfl., 2016, s. 10). Sympati derimot ble beskrevet som en overflatisk 
bekreftelse på deres lidelse og påkaller medlidenhet (Sinclair mfl., 2016, s. 9). 
 
3.3 Hva er omsorg? 
Ord som «bekymre seg for», «vise omtanke for», «ta hensyn til», «ta hånd om» og «hjelpe», 
er ord som uttrykker ulike sider ved begrepet omsorg. Martinsen (1989, s. 67-71) skriver i sin 
bok at omsorg har med hvordan vi forholder oss til hverandre, hvordan vi viser omtanke for 
hverandre i vårt praktiske dagligliv. «Omsorg er en sosial relasjon». «Omsorg har med 
forståelse for andre å gjøre, en forståelse jeg tilegner meg gjennom å gjøre ting for og sammen 
med andre. Vi utvikler felles erfaringer, og det er de situasjoner vi har erfaring fra vi kan 
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forstå. På den måten vil jeg forstå den andre gjennom måten han forholder seg til sin 
situasjon». 
 Alvsvåg (1993, s.111) sier at alle pasienter har samme verdi og rett til respektfull og 
omsorgsfull pleie og behandling. Videre at et holistisk syn på mennesket er et helhetlig syn på 
mennesket (Alvsvåg, 1993, s. 121). Med helhetlig omsorg overfor mennesket forstår vi å møte 
individets behov fysisk, psykisk, åndelig og sosialt. Likevel har åndelige behov lenge blitt 
nedprioritert (Lie, 2002, s. 12). 
Helsepersonell skal kunne arbeide i relasjoner og det krever ferdigheter i kommunikasjon. 
Omsorg gis i relasjon og som relasjon. Uten relasjon basert på tillit er det vanskelig å ivareta 
pasientens åndelige og eksistensielle behov (Hirsch og Røen, 2016, s. 318). 
 
3.3.1 Åndelige behov 
Det er flere måter å definere åndelighet på. Lie (2002, s. 19) velger å forklare det som en 
integrerende kraft som skaper mening med livet, skaper fellesskap mellom individer og er 
basert på individuelle oppfatninger, verdier og tro  
Carson (1989) mener at det åndelige er en persons innerste vesen, unikt og levende. I den 
åndelige dimensjonen er det mulig å hevde at en finner et forhold til en større og høyere 
kraftdimensjon utenfor seg selv. Her ligger kontaktpunktet til en opplevelse av en Gud 
(Carson (1989) i Lie, 2002, s. 12). 
 
3.3.2 Religion  
Åndelighet og religion blir ofte feil oppfattet som det samme, men er separate elementer. 
Religion har fokus på tro, etikk, ritualer og tradisjoner (Wynne, 2013, s. 3). 
Enkelte grupper mennesker finner trøst i sin religiøse tro som kan bidra til å mestre en 
vanskelig situasjon. Men i noen tilfeller kan religiøs mestring være av negativ karakter, der 
den religiøse orienteringen er rotete og forholdet til Gud er usikkert og tvilende, eller at 
sykdom og negative situasjoner tolkes som en straff fra Gud. Noen mennesker kan oppleve å 
ikke finne trøst i det religiøse i sin vanskelige situasjon. Andre har en skjult tro som aldri er 
blitt bekreftet (Busch og Hirsch, 2008, s. 120-121). 
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I Norden er det spirituelle og religiøse blitt et privat anliggende. Det er etisk viktig å 
understreke at respekt for den religiøse praksis er viktig for utøvelsen av omsorgsarbeidet. 
Når det gjelder fremmede kulturer og trosretninger er det viktig i den palliative innsatsen å 
gjøre sitt ytterste for å forstå og imøtese hver enkelt pasients og pårørendes kulturelle og 
religiøse behov (Busch og Hirsch, 2008, s. 122-124). 
På sykehjem og i hjemmetjenesten skal prester og diakoner de være tilgjengelige og 
involveres når pasienten ønsker det (Hirsch og Røen, 2016, s. 322). 
Jeg har sett på en kvalitativ studie fra Iran i 2015, der 18 pasienter med kreft ble intervjuet. 
Hensikten med studiet var å forklare det åndelige behovet til kreftpasienter i Iran (Hatamipour 
mfl., 2015, s. 62). De fant ut at det åndelige behovet til kreftpasienter er sterkt og bør bli 
gjenkjent og realisert innen omsorgen. Resultater fra denne studien viste at for de fleste hadde 
religion en sterk rolle, og at etter diagnosen ble forholdet til Gud sterkere. Religiøse ritualer 
som for eksempel bønn hadde for deltakerne i studien en viktig rolle. Pasientene i studien 
søkte hjelp fra det åndelige for å akseptere og takle sin sykdom (Hatamipour mfl., 2015, s. 
66). 
 
3.3.3 Eksistensielle behov 
En definisjon på eksistensielle behov fra Travelbee mfl. er: «Å se mennesket som en helhet og 
tilnærme seg vedkommendes totalsituasjon- enten mennesket er sykt eller friskt. Denne 
forståelsen har innvirkning på behandling og forståelse av pasienter, pårørende og deres 
spesielle behov» (Lie, 2002, s. 22-23). 
 
3.3.4 Eksistensiell angst 
Fortrengning av grunnfølelser og grunnleggende viljesytringer (ønsker, håp) skaper angst. En 
del av denne angsten forsvinner heller ikke ved bevisstgjøring. Det er den som kalles 
eksistensiell, fordi den er knyttet til det å eksistere. Livet er begrenset og usikkert. Den 
eksistensielle angsten er ingen sykdom, men en form for sunnhet- et tegn på at man har 
oppdaget hvor usikkert livet er. En må se angsten i øynene, og leve det livet vi har, så lenge vi 
har det (Falck, 1999, s.15). 
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3.3.5 Hva innebærer åndelig og eksistensiell omsorg? 
I Norden oversettes vanligvis begrepet spiritual til «åndelig/ eksistensiell». Begrepet 
«åndelig» kan skape for snevre assosiasjoner. Når åndelighet brukes i dag er det en bredere 
betegnelse hvor religion er en av flere kategorier under dette begrepet. I 2010 foreslo EAPC 
denne definisjonen av åndelighet: 
« Spituality is the dynamic dimension of human life that relates to the way persons (individual 
and community) experience, express and/ or seek meaning, purpose and transcendence, and 
the way they connect to the moment, to self, to others, to nature, to the significant and/ or the 
sacred» (Hirsch og Røen, 2016, s. 316). 
Med ordparet «eksistensiell» og «åndelig» gjøres den horisontale og den vertikale 
dimensjonen tydelig. Den horisontale dimensjonen består i menneskets måte å forholde seg til 
andre mennesker på, det grunnleggende livssynet og oppfatninger om det bærende i 
tilværelsen. Den vertikale dimensjonen består i hvordan mennesket forholder seg til en makt 
som er forskjellig fra mennesket selv. Innenfor disse rammene søker mennesket svar på 
spørsmålene i tilværelsen. Det vanligste er å søke svar på spørsmålet om å finne mening og bli 
fortrolig med lidelsen, tiden og døden (Busch og Hirsch, 2008, s. 116). 
Det eksistensielle og åndelige aspektet ved palliativ omsorg krever respekt for 
enkeltmenneskets oppfatninger om tilværelsen og forståelsen av livsverdier (Busch og Hirsch, 
2008, s. 117). 
De siste årene er det blitt mer oppmerksomhet om betydningen av eksistensiell og åndelig 
velvære som en viktig funksjon for pasienters opplevelse av livskvalitet. Eksistensielle og 
åndelige refleksjoner kan være viktige for å gi styrke, støtte og ferdigheter til å mestre 
belastninger i livets sluttfase (Busch og Hirsch, 2008, s. 118). 
Helsepersonell uttrykker ofte at de trenger å få hevet sin kompetanse i å gi åndelig og 
eksistensiell omsorg (Hirsch og Røen, 2016, s. 324). 
Det fins noen retningslinjer for eksistensielle og åndelige samtaler:  
 Forstå og respektere forskjellige livssyn og trossystemer 
 Lytte oppmerksomt.  
 Eksistensielle og åndelige behov kan uttrykkes direkte og indirekte 
 Ikke påføre den døende en tro som ikke er hans egen 
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 Ikke alle eksistensielle og åndelige problemer kan løses 
 Det kan være behov for særlige ressurspersoner som er kompetente til å analysere og 
møte problemer av eksistensiell og åndelig art på et dypere plan 
(Busch og Hirsch, 2008, s. 138). 
Helsepersonell bør synliggjøre et tilbud om åndelig omsorg. Det er viktig med innlevelse, 
tålmodighet og interesse innenfor kommunikasjon og åndelig omsorg, og ikke tråkke over 
pasientenes private grenser (Schmidt, 2011, s. 92-93). 
 
3.4 Livskvalitet 
Å møte menneskets åndelige og eksistensielle behov har i studier vist å forbedre livskvaliteten 
((Catterall et al 1998, Balboni et al 2007, Delgado- Guay et al 2011) Wynne, 2013, s. 2). 
Å ha god helse er viktig for god livskvalitet, men er ingen forutsetning for den. WHO gir 
følgende definisjon på livskvalitet: «Livskvalitet er enkeltmenneskers oppfatning av sin 
posisjon i livet innenfor den kultur og det verdisystemet de lever i, i forhold til sine mål og 
forventninger, hvordan de ønsker livet skal være, og hva de er opptatt av» (WHOQOL 1995) 
(Schmidt, 2014, s. 30- 31). Livskvalitet er først og fremst en subjektiv opplevelse. Det er 
naturlig at sorg, sykdom og tap tærer på kreftene og reduserer livskvaliteten Å kartlegge en 
persons livskvalitet kan være en viktig del av omsorgen. Gjennom en slik kartlegging kan 
pasienten få tilbud om å bearbeide det som er vondt og vanskelig (Schmidt, 2011, s. 35). 
Ved en eksistensiell krise kan dødsangst skape lidelse og virke inn på livskvaliteten. En studie 
fra 2010 sammenlignet forholdet mellom dødsangst og livskvalitet hos pasienter med avansert 
kreft eller AIDS (Sherman mfl., 2010, s. 99). Et av funnene viste at jo høyere score de fikk på 
skjemaene om nivået av dødsangst jo lavere score fikk de på livskvalitet (Sherman mfl., 2010, 
s. 109).  
 
3.5 Betydningen av håp 
Håp er et sentralt begrep for uhelbredelig syke pasienter og deres pårørende (Busch og 
Hirsch, 2008, s. 125). Travelbee (1999, s. 117) definerer håp slik: «Håp er en mental tilstand 
karakterisert ved ønsket om å nå fram til eller oppfylle et mål, kombinert med en viss grad av 
forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige. Begrepet 
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håp innebærer en tillit til at tilværelsen er trygg, at verden er et godt sted å være og at det 
tilbys hjelp hvis man trenger det (Eide & Eide, 2007, s. 58). 
Håp trenger ikke bare være håpet om helbredelse, men kan også være forbundet med andre 
forventninger. Håp og håpløshet er to begreper som henviser til menneskes samlede 
opplevelse av den indre sinnstilstanden og en følelse av livskvalitet eller mangel på denne 
(Busch og Hirsch, 2008, s.126).  
Travelbee (1999, s. 122) hevder at: «Den som opplever håpløshet, er uten håp; han forsøker 
ikke å løse problemer eller mestre vanskeligheter i livet, fordi han egentlig ikke tror at det er 
mulig å få til forandringer». 
Håpløshet kan handle om maktesløsheten og fortvilelsen over å miste kontrollen over livet 
sitt. Den håpløse kan være sterkt knyttet til et presist håp, men et håp som er uoppnåelig. En 
bør finne ut hva pasienten mener med at «alt er håpløst!» I noen tilfeller kan strategien til 
behandleren være å hjelpe den håpløse til å «løse seg fra håpet». Det betyr å finne alternative 
delmål som er realistiske (Busch og Hirsch, 2008, s. 128). 
Håpløshet er ikke et problem, men en sorg, en byrde, som er tung å bære for pasienten. Å 
hjelpe pasienten fra håpløshet til håp, vil være et spørsmål om kommunikasjon og profesjonell 
tilstedeværelse (Busch og Hirsch, 2008, s. 131). 
En studie fra 2014 til 2015 undersøkte sammenhengen mellom motstandsdyktighet og håp 
under avansert kreftsykdom. 44 pasienter ble intervjuet (Solano mfl., 2014, s. 2- 3). Faktorer 
for motstandsdyktighet kan være: selvtillit, tilknytning til andre og spirituell tilknytning 
(Solano mfl., 2014, s. 6). Av de 44 hadde 20 depressive symptomer. Disse hadde mindre 
motstandsdyktighet og håp og scoret høyere på lidelse (Solano mfl., 2014, s. 5). De fant 
sammenheng mellom graden av motstandsdyktighet og håp i gruppen som ble undersøkt 
(Solano mfl., 2014, s. 6). 
 
 KAP 4.0 DRØFTING 
 
4.1 Historien om en pasient 
I min drøfting tar jeg utgangspunkt i en pasient jeg møtte i min praksis i videreutdanningen 
min. Jeg velger å kalle damen for Lise.  
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Lise har utbredt kreftsykdom, og har nylig avsluttet kreftbehandlingen på grunn av manglende 
effekt for å bremse sykdomsutviklingen. Hun er ca. 70 år gammel. Hun bor alene og har 
barna sine i nærheten. Hun har inntil nå vært selvhjulpen. Nå er hennes almenntilstand blitt 
forverret og hun får plass ved lindrende enhet på sykehjemmet. Hjemmetjenesten har vært 
jevnlig innom henne, både før hun kom på sykehjemmet og etter hun kom dit. Det har vært 
vanskelig å få dreid samtalen inn på hennes sykdom. Hun har uttalt at hun ønsker vi skal 
begynne besøket med sykdomssnakket for å bli raskt ferdig med den biten. Etterpå har 
samtalen glidd lett omkring andre hverdagslige hendelser. Da en sykepleier ved en anledning 
sa til henne: «det er noe jeg har tenkt mye på og lenge hatt lyst til å spørre deg om», svarer 
Lise; «det er bare å spørre». Og sykepleier spør om hva hun tenker om den siste levetiden sin. 
Lise begynner å gråte. «Vet ikke», er svaret fra Lise. 
 
4.2 Å våge seg inn i den «vanskelige» samtalen 
Som jeg viste til i teorien, er gode kommunikasjonsferdigheter viktig i møtet med pasienter i 
palliativ fase av sin kreftsykdom (Helsedirektoratet, 2015, s. 17). Når vi som helsepersonell 
skal kommunisere med pasienter og pårørende må vi være bevisst på å anvende hjelpende 
kommunikasjon (Eide & Eide, 2007, s. 20). 
Denne damen som inntil nå har vært selvstendig og bodd alene blir nå mer avhengig av hjelp 
fra andre. Jeg kommer i tanker om at det nok er en vanskelig overgang for henne å nå ta imot 
hjelp til ulike ting som tidligere har vært en selvfølge å klare selv. Det er kanskje også 
vanskelig å be om hjelp. Hun ville bli fort ferdig med det nødvendige sykdomssnakket for da 
var det litt enklere å snakke om hverdagshendelser. Det kan jo tenkes at hun ikke har vært så 
åpen av seg som person. Kanskje det i familien hennes ikke har vært så vanlig å diskutere 
åpent omkring følelser? En annen mulighet er at hun kanskje har noen få nære som hun 
ønsker å dele sine innerste tanker med, og ikke en tilfeldig sykepleier fra hjemmetjenesten 
eller sykehjemmet? I hjemmetjenesten og på sykehjem går de ansatte turnusvakter og dermed 
kan det være opptil flere forskjellige som kommer innom pasientene til de ulike tidene. Som 
jeg skriver i teoridelen om kommunikasjon, er det svært viktig med kontinuitet av samme 
personale over tid, slik at pleier og pasient kan bli trygg på hverandre og kjent, for at 
pasienten skal ønske å snakke om siste fase av livet og døden (Helsedirektoratet, 2015, s. 18). 
Slik skapes tillit. Pasienten kan heller ikke åpne opp for slike samtaler med alle pleierne. Ofte 
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er det slik at kjemien må stemme mellom pasient og pleier. Kanskje akkurat denne pleieren 
ikke var en Lise ønsket å samtale med?  
Det er mulig at Lise strever veldig med eksistensielle og åndelige spørsmål, men ikke klarer å 
ta fram dette emnet. Hun reagerte jo med gråt da sykepleieren spurte henne direkte ut om siste 
levetiden. Det kan være hun ikke var helt klar for en slik samtale, at spørsmålet kom litt brått 
på henne? Nå når hun vet at sykepleieren har åpnet opp for denne samtalen, får hun kanskje 
bearbeidet det litt og kan forberede seg til å ta opp emnet ved en senere anledning. En annen 
mulighet er at hun rett og slett ikke ønsker å snakke med noen om dette.  
Kommunikasjonsferdigheter hos helsepersonell kan variere, og ofte kommer det an på hvor 
lang erfaring de har i pleieomsorgen. I Benkel mfl. (2014, s. 2- 4) sin studie om 
kommunikasjonsferdigheter i forbindelse med vanskelige samtaler når informasjon skal gis til 
pasienter og pårørende ved palliativ omsorg, opplevde alle at de i det daglige måtte være 
forberedt på å gå inn i slike samtaler. Mange i denne studien strukturerte en slik samtale i tre 
deler; introduksjon, informasjon og avslutning Det tyder på at de opplever det som 
hensiktsmessig å strukturere en samtale på denne måten, da vil det være en plan for hvordan 
informasjonen skal gis. I introduksjonen får helsearbeideren mulighet for å knytte kontakt 
med pasienten og pårørende. De var bevisste på å gi stillhet som gir rom for refleksjon etter at 
informasjonen var gitt, og det ble avsluttet med en oppfølgingsplan. Når en slik ramme er satt, 
kan den hjelpende kommunikasjonens aspekter anvendes i denne samtalen (Eide & Eide, 
2007, s. 21). Derimot er jeg enig i sykepleiernes og hjelpepleiernes uttalelse i studien om at 
det er legenes ansvar å formidle den vanskelige informasjonen. Jeg mener det kan være en 
god trygghet for pasient og pårørende at slike samtaler for det meste gjennomføres med både 
lege og annet helsepersonell tilstede. Dersom sykepleier eller hjelpepleier var tilstede i 
samtalen med legen, vil det være lettere for pasienten og pårørende å kunne snakke med 
helsepersonellet i avdelingen om dette i etterkant, dersom noe trenger å gjentas eller nye 
spørsmål dukker opp.  
I Banerjee mfls. (2016) studie fra USA ble kommunikasjonsutfordringer blant 
kreftsykepleiere undersøkt. Studien avdekket behov for å gi institusjoner trening i 
kommunikasjonsferdigheter når det gjelder å snakke med pasienter om døden og omsorg ved 
livets slutt (Banerjee mfl., 2016, s. 10). Lignende funn ble gjort i Moir mfls. (2015, s. 109- 
110 og 112) studie fra Idaho gjort blant sykepleiere i palliativ omsorg ved livets sluttfase, med 
behov for forbedret kommunikasjon med pasientene og deres familier. Det var i begge disse 
studiene sykepleiere som ble intervjuet. Disse sykepleierne jobbet nært alvorlig syke pasienter 
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i palliativ fase. Funnene sier at kommunikasjonsferdighetene deres ikke var gode nok. Det kan 
antas at det også inkluderer annet helsepersonell på disse avdelingene. Når kommunikasjonen 
ikke blir god nok, men ineffektiv kan det gå negativt ut over pasienten (Banerjee, 2016, s. 2- 
3). 
Kommunikasjonsferdigheter kan trenes på. Enkeltferdigheter som de ulike verbale og non- 
verbale ferdighetene kan man øve på først, og når de beherskes kan kombinasjonen bli så god 
som mulig (Eide & Eide, 2007, s. 23). Eksempelvis å lese kroppsspråket til pasienten. 
Stemmer det non- verbale, kroppsspråket, til pasienten overens med den han sier? Kan vi 
fange opp om det er noe han unngår å si, ved å være bevisst på om det er samsvar mellom det 
verbale og non- verbale i samtalen? Min erfaring er at ofte kan vi se hvordan pasienten har det 
ut fra kroppsspråket og at det lett avsløres om det ikke er samsvar mellom det verbale og non- 
verbale. Likevel må vi være vare på å ikke trå over pasientens grenser dersom han ikke ønsker 
å snakke om visse ting. Men vi som helsepersonell kan også trene våre ferdigheter på aktiv 
lytting (Eide & Eide, 2007, s. 20-21). Gjerne det å lytte etter også det som ikke blir sagt, kan 
vi tolke noe bare ut fra kroppsspråket til pasienten? Vi som helsepersonell må også være 
bevisst på at det er samsvar på det verbale og non- verbale hos oss selv! 
For å få til god kommunikasjon er det viktig å skape tillit til pasienten. For å oppnå tillit vet 
jeg av erfaring viktigheten av å være ærlig. Dersom en pasient spør om noe må en gi et ærlig 
svar. Jeg har erfart at det er bedre å si for eksempel at «dette vet jeg dessverre ikke, men jeg 
kan prøve å finne det ut». Jeg tror pasientene i de fleste tilfeller vil gjennomskue det dersom 
man holder tilbake informasjon. Jeg mener ærlighet er tillitsskapende. Og skulle man love å 
gjøre noe for pasienten, men ved et uhell glemmer det, tenker jeg at man godt kan 
gjenopprette tilliten ved å be om unnskyldning. Da viser man også respekt for pasienten. 
Som jeg viser til i teoridelen er det også viktig med latter og humor selv i en tyngende alvor 
som alvorlig kreftsykdom medfører (Schmidt, 2011, s. 100). Det vil riktignok være svært 
individuelt både når det gjelder pasientene og helsepersonellet. Det passer nok ikke for alle å 
smile og le i denne fasen av livet. Og jeg mener vi som helsepersonell må være svært varsom 
på at situasjonen er «riktig» når vi skal anvende humor sammen med pasientene, slik at vi ler 
sammen med pasientene og ikke av dem, eller at pasientene føler seg støtt av at vi tøyser i en 
alvorlig situasjon. Men i de situasjonene der humor blir riktig anvendt kan det nok føles 
befriende og godt for pasientene (Schmidt, 2011, s. 100). 
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4.2.1 Kommunikasjonsverktøy 
En svært viktig del av kommunikasjon med alvorlig syke pasienter er å gi dem mulighet til å 
snakke om den siste fasen av livet og døden (Helsedirektoratet, 2015, s. 18). I Norge brukes 
ESAS-r- skjema som kartleggingsverktøy for å registrere symptomer hos palliative pasienter 
(Helse Bergen, 2016). Dette synes jeg etter egen erfaring er et godt verktøy for å kartlegge 
hvilke symptomer pasienten har slik at det kan bidra til økt kvalitet på behandling og pleie. 
Men det meste av spørsmålene går på det fysiske. Den norske versjonen av «Advance care 
plan» (Helsedirektoratet, 2015, s. 19), «forberedende samtale» blir nå brukt i ulik grad ved 
norske sykehjem (Gjerberg mfl., 2017). At 20 % svarer at de alltid praktiserer «forberedende 
samtale» er alt for lite etter min mening. Et mindretall hadde skriftlige retningslinjer for 
bruken av en slik samtale (Gjerberg mfl., 2017). Der slike samtaler blir brukt, men ikke 
bruker skriftlige retningslinjer, vil det bli stor variasjon i innholdet og hvordan kvaliteten på 
samtalen blir. Skriftlige retningslinjer vil etter min mening være viktige for å lage en ramme 
rundt en slik forberedende samtale for å planlegge, og få med det som er viktig i den siste 
fasen av livet til pasienten. På de institusjonene «forberedende samtale» ikke er i bruk, eller 
der det ikke foreligger skriftlige retningslinjer må vi som helsepersonell være mer bevisst på å 
komme inn på denne typen spørsmål under en samtale, og gjerne i sammenheng med bruk av 
ESAS-r som kartleggingsverktøy. Til tross for at de fleste punktene omhandler det fysiske, 
gjelder et par av punktene om pasienten føler angst eller depresjon og hvordan han eller hun 
har det akkurat nå. Skjemaet består av en del sammensatte punkter, slik at når det anvendes 
kan vi komme inn på andre ting som er aktuelle, for eksempel åndelige og eksistensielle 
behov. Derfor mener jeg ESAS-r likevel er et godt kommunikasjonsverktøy som kan 
kartlegge hvordan pasienten har det også mentalt. Vi må være oppmerksomme på raske 
endringer hos pasienter i palliativ fase. Ved å føre regelmessige ESAS-r registreringer, vil vi 
også raskere kunne fange opp endringer. 
 
4.2.2 Empati 
I praksis er empati helt nødvendig for å kunne kommunisere godt. I Sinclair mfl. (2016, s. 9- 
10) sin studie kom det fram at empati og medfølelse fra helsepersonell har positiv effekt på 
pasienters opplevelse av omsorgen de får. Mens sympati opplevdes som bekreftelse på deres 
lidelse og påkaller medlidenhet. Empati er noe som er i fokus innen helseutdanning. Jeg 
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tenker pasientene fort merker om den som lytter har empati. Er empati noe vi alle kan vise til 
enhver tid? Det kan tenkes at i den hektiske arbeidshverdagen hvor vi ikke har satt en ramme 
for pasientsamtalen og viser tydelig at vi ikke har tid til denne praten, vil det være vanskelig å 
være empatisk. Hvis vi derimot kan klare å sette en ramme for samtalen, for eksempel si at 
«nå skal jeg være her og stelle en stund, du kan prate om det du vil», og være bevisst på å 
være lyttende og sette seg inn i pasientens situasjon og følelser, er det lettere å være 
empatiske. Da kan vi være oppmerksomt tilstede og relasjon kan etableres. Med erfaring kan 
nok empati læres og dermed styrkes. Med erfaring vil vi også bli flinkere til å balansere 
innlevelsen i pasientenes situasjon. Det er sikkert at evnen til å vise empati vil gi bedre 
omsorg for pasientene. 
 
4.3 Omsorg 
Hva innebærer det å gi god omsorg til pasienter i palliativ fase? Som Alvsvåg (1993, s. 111) 
sier, har alle pasienter samme verdi og rett til respektfull og omsorgsfull pleie og behandling 
Og med helhetlig omsorg overfor mennesket forstår vi å møte individets behov fysisk, åndelig 
og sosialt (Lie, 2002, s. 12). Det er rimelig at hver pasient kan føle seg sett og forstått og kan 
få hjelp til å ivareta sine fysiske, åndelige og sosiale behov. Dette er helt avgjørende for å føle 
god omsorg. Klarer helsepersonell alltid å gi helhetlig omsorg? De åndelige behovene blir 
ofte nedprioritert (Lie, 2002, s. 12). Dette er noe jeg selv også har erfart. Jeg tenker mange 
synes det er enklere å behandle og hjelpe pasientene med de fysiske tingene. Det er mer 
konkrete ting. I denne oppgaven har jeg valgt å legge vekt på de åndelige og eksistensielle 
aspektene innenfor omsorg. Selvsagt er det også avgjørende at pasientenes fysiske plager og 
symptomer blir ivaretatt på en god måte. For å gi helhetlig omsorg innen palliasjonen må vi 
som helsepersonell også ivareta pårørende (Helsedirektoratet, 2015, s. 19). Pasienten har det 
ikke godt dersom pårørende ikke blir sett og møtt på en god måte. Omsorg handler også om å 
lytte til de pårørende. Det er også viktig å huske på å ta hensyn til pasienter som ikke ønsker 
at pårørende involveres, og at vi overholder taushetsplikten! 
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4.3.1 Åndelig og eksistensiell omsorg 
Mange palliative pasienter med kreft opplever nok å ikke få åndelige og eksistensielle behov 
ivaretatt. Det kan være mange grunner til det. For eksempel kan kommunikasjon være en 
barriere til det.  
I historien om Lise våget denne sykepleieren å spørre hva hun så for seg den siste tiden av 
livet. Hun hadde lenge tenkt at hun måtte spørre om dette, og «våget» til slutt. Jeg oppfattet 
det som viktig at sykepleieren stilte Lise dette spørsmålet, selv om hun ikke var klar for å 
svare da. Da vet Lise at sykepleieren er på tilbudssiden dersom hun skulle ønske å ta dette opp 
igjen en annen dag. 
For at en pasient med kreft skal kunne oppleve god åndelig og eksistensiell omsorg i 
forbindelse med samtaler om livets slutt, tenker jeg at vi som helsepersonell bør være bevisst 
på egne holdninger i forhold til en åndelig og eksistensielle behov. Er tanken på egen død 
truende? Da kan det være vanskelig å gå inn i en slik samtale med en pre- terminal pasient. 
Det kan tenkes at helsepersonell som har et uavklart forhold til egen død eller åndelig og 
eksistensielle behov må bearbeide det, for å kunne være til god hjelp for andre. Et tiltak kan 
være at sykehjem med lindrende enheter kan ha fokus på dette, for eksempel ved å arrangere 
veiledningsgrupper.  
Innen den åndelige dimensjonen finner en et forhold til en høyere og større kraftdimensjon 
utenfor seg selv, et kontaktpunkt til en opplevelse av en Gud (Lie, 2002, s. 12). Mange 
mennesker finner trøst i sin religiøse tro når de rammes av alvorlig kreftsykdom (Busch og 
Hirsch, 2008, s. 120-121). I studien fra Iran var formålet å se på det åndelige behovet hos 
kreftpasienter. Konklusjonen var at det åndelige behovet var sterkt og bør bli gjenkjent og 
realisert innen omsorgen. Funnet bør også her minne oss på at religion har for mange en sterk 
rolle, og blir sterkere etter å ha blitt rammet av alvorlig sykdom. Et av funnene viser også at 
hjelp fra det åndelige bidro til å akseptere og takle sin sykdom (Hatamipour mfl., 2015, s. 66). 
Dette studiet var fra muslimsk land der religionen i utgangspunktet er svært viktig, men ble 
enda viktigere etter en kreftdiagnose. Dette kan nok overføres også til Norden, der tro og 
religion for mange er et privat anliggende (Busch og Hirsch, 2008, s. 122-123), men for 
mange blir viktigere i forbindelse med alvorlig kreftsykdom. Jeg tenker den viktigste 
innsatsen fra helsepersonell vil være samtale, forståelse og respekt for ulike syn, tro og 
verdier, og ikke påføre han en tro som ikke er hans egen (Busch og Hirsch, 2008, s. 138). 
Hvor synlig er vårt tilbud om åndelig omsorg? Jeg har erfart at veldig ofte er tilbudene lite 
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synlige, og kan gjerne bli enda synligere. Å tilby samtale med prest eller andre 
ressurspersoner mener jeg må være et viktig tiltak dersom en ikke kommer i mål med en 
åndelig og eksistensiell samtale med pasienten eller pårørende (Busch og Hirsch, 2008, s. 
138). 
De fleste som snart skal dø kjenner nok på den «eksistensielle smerten». Det er her vi som 
helsepersonell må hjelpe pasienten å «stå i» denne smerten og gi åndelig og eksistensiell 
omsorg (Busch og Hirsch, 2008, s. 132).  
Retningslinjer for eksistensielle og åndelige samtaler (Busch og Hirsch, 2008, s. 138) kan 
være et greit utgangspunkt for helsepersonell som skal gå inn i en samtale med den palliative 
pasienten om åndelig og eksistensiell omsorg. Som jeg viser til i teorien, så er rammen og 
tiden som settes av for samtalen svært viktig (Busch og Hirsch, 2008, s. 132). Og i en så 
viktig samtale er det å lytte oppmerksomt helt avgjørende. Hva forteller pasienten? Sier han 
ting helt direkte (Busch og Hirsch, 2008, s. 138), eller er det noe som kan tolkes «mellom 
linjene» som bør fanges opp? Er det noe pasienten engster seg for når det gjelder fysiske 
plager? Det å få svar på spørsmål som for eksempel: «Er det vondt å dø?» «Hva skjer med 
kroppen når døden nærmer seg?» (Kreftforeningen, s. 4). Dersom pasienten kan få 
forsikringer om at en skal tilstrebe at han ikke skal ha smerter eller ubehag, men lindring skal 
gis i stor grad, kan nok mye av angsten reduseres. Men det er også viktig å snakke med 
pasientene om at eksistensiell angst ikke er en sykdom, men en naturlig ting, knyttet til det å 
eksistere (Falck, 1999, s. 15). Ved samtale om dette har jeg erfart at angsten kan reduseres. 
Hva med pasientene som uttrykker ønske om å dø? I studien til Ohnsorge mfl. (2014, s. 1) ble 
det forsket på hva palliative pasienter med kreft mente når de uttrykte et ønske om å få dø 
Svært mange av de spurte pasientene svarte at de hadde opplevd en form for «ønske om å 
dø». Noen av de spurte begrunnet det med for eksempel fysiske, psykiske, åndelige og 
eksistensielle årsaker, eller at de følte seg som en «byrde» for de nærmeste eller samfunnet. 
Og noen uttrykte ønske om å dø som et «rop om hjelp» fordi de egentlig mente det helt 
motsatte (Ohnsorge, 2014, s. 6, 7 og 9). Det kan være vanskelig å forstå hva en pasient 
egentlig vil og hvorfor ønsket om å dø er viktig for ham eller henne. Jeg syns denne studien 
var interessant. Jeg gjorde meg tanker om at hos mange av disse kan dette ønsket om å dø 
endre seg dersom de får hjelp til å «nøste» opp i det som årsaker dette tankemønsteret. 
Kanskje det å få riktig og nok smertelindring kan være nok? Eller en samtale med presten om 
åndelige og religiøse behov kan være nok til at pasienten finner mer ro, og ønsket om å dø 
ikke lenger er så påtrengende? Jeg tenker at behovet for å snakke om dette vil være der hos 
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veldig mange. Det skal også nevnes at en del palliative pasienter kan være kommet til et punkt 
der de har akseptert at livet nærmer seg en ende, kanskje sliten av sykdom og ønsker døden 
velkommen. Det kan likevel være åndelige og eksistensielle ting de ønsker å få avklart, som 
vi som helsepersonell må være oppmerksomme på slik at omsorg på dette område også kan 
prioriteres. Dette kan vi tilstrebe ved å forholde oss åpent til vanskelige følelser og 
eksistensielle spørsmål (Eide & Eide, 2007, s. 20- 21). Vi har gjerne ikke alltid et svar, men 
jeg har erfart at ikke alle forventer at vi som helsepersonell har de «riktige» svarene, det er 
nok at vi bare er sammen med de. Vi bør etter min mening tåle stillheten i rommet sammen 
med pasienten. Det gir rom for refleksjon. 
Palliativ omsorg krever respekt for enkeltmenneskets oppfatninger om tilværelsen og 
forståelsen av livsverdier (Busch og Hirsch, 2008, s. 117). Vi kan ikke vite hvor lang tid 
pasienten har igjen, men tilstrebe å gjøre den siste tiden så godt som mulig. Vi kan på en 
hensynsfull måte prøve å få fram hva som er pasientens ønske omkring livets avslutning og 
respektere dette. Dette vil kreve åpenhet og nærhet. Har pasienten forstått at han er kommet til 
siste fase av livet? Noen har vært langvarig syk med kreft og fått tid til å forberede seg på 
dette, mens andre har hatt kort sykeleie. De fleste har nok likevel forstått at det nærmer seg 
livets slutt. Vi som helsepersonell kan forsøke å hjelpe pasienten å gå inn i den siste fasen av 
livet, slik at pasientene kan akseptere sin situasjon. Vi skal på ingen måte presse fram en 
samtale som ikke er ønsket. Det er viktig å tenke på å bevare pasientenes verdighet.  
 
4.3.2 Livskvalitet  
Målet for palliativ omsorg er best mulig livskvalitet (Helsedirektoratet, 2015, s. 11). 
Livskvalitet er først og fremst en subjektiv opplevelse (Schmidt, 2011, s. 35). Å ha god helse 
er ingen forutsetning for god livskvalitet (Schmidt, 2011, s. 30). Vi som helsepersonell bør 
prioritere å kartlegge ved samtale hva som gir den palliative pasienten livskvalitet selv om 
livet nærmer seg slutten. Et av funnene i Sherman mfls. (2010, s. 109) studie, som 
sammenlignet sammenhengen mellom dødsangst og livskvalitet hos to ulike pasientgrupper, 
var at jo høyere dødsangst de hadde jo lavere livskvalitet hadde de. Dette funnet høres for 
meg ut som en naturlig sammenheng, men desto viktigere vil det være å kartlegge pasientens 
angstnivå og livskvalitet. Vi kan ikke vite hvilken angst som «bor» i pasienten uten å samtale 
med ham. En slik kartlegging kan være en viktig del av omsorgen (Schmidt, 2011, s. 35). 
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Når Lise blir avhengig av hjelp på sykehjemmet mister hun delvis muligheten til å bestemme 
selv. Det vil være med på å gi redusert livskvalitet. Dersom vi som hjelpere kan ha i fokus å la 
palliative pasienter gjøre overkommelige oppgaver innen stell og matsituasjon kan dette være 
med på å fremme livskvaliteten. Det å møte menneskets åndelige og eksistensielle behov har 
vist å forbedre livskvaliteten ((Catterall et al 1998, Balboni et al 2007, Delgado- Guay et al 
2011) Wynne, 2013, s. 2). Fordi livskvalitet er subjektivt, må vi som helsepersonell være 
oppmerksom på de mentale behovene, både åndelige og religiøse, individuelt. 
. 
4.3.3 Hvordan bevare håpet? 
Jeg har flere ganger hørt pasienter si: «Så lenge det er liv er det håp!» For en palliativ pasient 
med kreft som har kort forventet levetid kan man tenke seg at håpet om å kunne bli frisk er 
fraværende. Innerst inne kan likevel dette håpet være tilstede. Men hos mange vil nok følelsen 
av håpløshet være sterkest. En pasient som føler at alt er håpløst kan trenge hjelp til å enten 
løse seg fra håpet dersom han er knyttet til et «uoppnåelig» håp (Busch og Hirsch, 2008, 
s.128), eller om håpløsheten er en tung byrde kan det å få snakket om dette være til stor hjelp. 
Dersom helsepersonell ved god kommunikasjon og tilstedeværelse kan hjelpe pasienten med å 
finne alternative delmål, kan håpløshet endres til håp (Busch og Hirsch, 2008, s.131). For 
døende pasienter kan det være viktig å lytte og vise forståelse som kan være med på å bringe 
inn et håp for dagen i morgen. Begrepet håp innebærer en tillit om at det tilbys hjelp hvis man 
trenger det (Eide & Eide, 2007, s. 58). Dersom vi som helsepersonell kan gjøre pasientene 
trygg på at vi er der for de mener jeg det kan være medvirkende til å fremme håp. 
I følge forskningen fra Solano mfl. (2016, s. 5) hadde 20 av pasientene depressive symptomer, 
og dermed mindre håp og mer lidelse. Samtidig kan nok håpløshet og åndelig nød lett 
forveksles med depresjon, og trolig overlate mange pasienter med eksistensielle bekymringer 
til seg selv. Derfor må vi først og fremst avdekke om noen sliter med slike psykiske ting, da 
det er mulig å gi behandling mot. Det er nok ikke alltid like enkelt å skille hva som dreier seg 
om håpløshet, åndelig nød, eksistensiell angst eller depresjon. Det kan være aktuelt å 
samhandle med for eksempel prest, lege eller psykiatrisk helsepersonell for å avklare dette.  
I pasienthistorien om Lise kan det tenkes at hun hadde mistet håpet. Det at hun gjerne følte 
seg maktesløs over å miste kontrollen over livet (Bush og Hirsch, 2008, s. 128). Her hadde 
sykepleier allerede våget seg inn på samtale om hva hun så for seg siste tiden av livet. Hun 
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kunne kanskje hatt behov for hjelp til å løse seg fra et håp? Eller en samtale for å få hjelp til å 
bære en tung byrde? 
 
KAP 5.0 KONKLUSJON 
For at en palliativ pasient med kreft skal kunne oppleve god omsorg i forhold til den 
«vanskelige» samtalen om livets slutt, mener jeg vi som helsepersonell må utøve helhetlig 
omsorg. For å gi helhetlig omsorg, må det også inkludere god ivaretakelse av den åndelige og 
eksistensielle omsorgen.  
For å kunne ivareta pasientens åndelige og eksistensielle behov må vi først og fremst trygge 
oss selv på god kommunikasjon. God kommunikasjon kan vi utøve ved å ha god tid og en 
ramme for samtalen, og være bevisst på det verbale og non- verbale språket. Vi må tilstrebe å 
vise empati og lytte aktivt. Føler vi oss usikker, så er det viktig å trene på noen av 
kommunikasjonsferdighetene. Jo tryggere vi er i samtalen, jo bedre ivaretatt vil pasienten 
kunne føle seg. 
Som et godt kommunikasjonsverktøy har jeg selv erfart at ved bruk av ESAS-r, kan angst og 
andre åndelige og eksistensielle behov fanges opp. Vi kan også bevisst benytte punktene fra 
retningslinjene for en åndelig og eksistensiell samtale når vi setter oss sammen med pasienten 
i en slik samtale. Hvis mulig bør det være kontinuitet av samme personale, da tillit og 
trygghet til den pasienten skal snakke med er viktig. 
Det er svært viktig at vi viser respekt og forståelse for hver enkelt pasient og deres pårørende 
for at de skal kunne føle god åndelig og eksistensiell omsorg. Vi må også tilby pasienten prest 
eller annet ressurspersonell ved behov. 
Ved å kartlegge pasientens livskvalitet kan pasientene få tilbud om å bearbeide det som er 
vondt eller vanskelig. Klarer man å møte pasientens åndelige og eksistensielle behov har det 
vist å kunne forbedre livskvaliteten, som igjen er viktig del av omsorgen. 
Jeg har sett på betydningen av håp hos uhelbredelig syke pasienter og sett viktigheten av å 
hjelpe pasienten fra håpløshet til håp, hvor det igjen vil være viktig med god kommunikasjon. 
Det jeg har reflektert over etter historien om Lise, er at det aller viktigste er at vi som 
helsepersonell må våge å starte den «vanskelige» samtalen. Da vil pasienten kunne føle seg 
trygge på at vi også er der for å ivareta deres åndelige og eksistensielle behov i livets sluttfase. 
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Jeg kunne ønske at «forberedende samtale» ble gjort mer kjent for å få mer kvalitet rundt den 
åndelige og eksistensielle samtalen ved livets slutt. Dette mener jeg også vil kunne gjøre 
samtalen enklere når man har punktene og spørsmålene foran seg. Jeg kunne tenke meg at det 
blir gjort studier på hva skriftlige retningslinjer vil ha å si for kvaliteten på en form for 
«forberedende samtale». 
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Vedlegg 1: 
 
 
Problemstilling: Hvordan kan en palliativ pasient med kreft oppleve god omsorg i forhold til 
den «vanskelige» samtalen om livets slutt? 
  
Database/ 
Søkemotor/ 
Nettsted 
Søk- 
nummer 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
1 Cancer AND care 
AND communication 
AND death 
986 Noen aktuelle treff som 
omhandler min problemstilling.  
Lest en artikkel som heter: 
«Communication about cancer 
near the end of life.» Ikke 
anvendt i oppgaven da jeg 
hadde nok litteratur. 
2 Cancer AND 
communications 
AND challenges 
AND end- of- life 
1386 Begrenset søket til artikler fra 
de siste 5 år. Brukte en studie 
blant kreftsykepleiere som 
heter: «Oncology nurses` 
communication challenges with 
patients and families: A 
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qualitative study.» Tok også 
med en studie som heter: 
«Communicating with patients 
and their families about 
palliative and end- of- life care: 
comfort and educational needs 
of nurses». 
3 Empathy AND 
palliative AND care 
521 Brukte to artikler som heter: 
«Sympathy, empathy and 
compassion: a grounded theory 
study of palliative care patients` 
understandings, experiences and  
preferences» og «What a wish 
to die can mean». 
4  Cancer AND care 
AND hope AND 
end- of- life 
171 Fant en mulig artikkel, men 
hadde ikke tilgang til denne. 
Gjorde dermed et annet søk. 
5 Care AND spiritual 
AND cancer AND 
end- of- life 
254 Anvendt en artikkel: «Spiritual 
care at the end of life». 
6 Difficult AND 
conversation AND 
end- of- life AND 
care 
27 Fant en aktuell artikkel som het: 
«Challenging conversations 
with terminally ill patients and 
their loved ones: strategies to 
improve giving information in 
palliative care». 
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7 Hope AND end- 
of- life 
418 Benyttet en forskningsartikkel som heter: 
«Resilience and hope during advanced 
disease: a pilot study with metastatic 
colorectal cancer patients». 
 8 AIDS AND 
cancer AND 
caregivers AND 
anxiety AND 
quality- of- life 
3 Fikk anbefalt en studie kalt: «A 
comparism of death anxiety and quality 
of life of patients with advanced cancer 
or AIDS and their family caregivers», av 
veilederen min, og søkte den derfor opp. 
Fant den interessant og har tatt den med i 
oppgaven. 
Cinahl 9 Cancer AND 
palliative care 
AND spirituality 
139 Benyttet en forskningsartikkel som heter: 
«Spiritual needs of cancer patients: A 
qualitative study». 
Google 10 Forberedende 
samtale i 
sykehjem 
13400 Svært mange treff, men benyttet en 
norsk studie fra 2014, som kom fram 
som tredje alternativ i søket, publisert i 
2017 om bruken av «Forberedende 
samtale» i norske sykehjem (registrert 
den med doi: nummer i referanselisten)  
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Vedlegg 2: 
Edmonton Symptom Assessment System (revidert versjon) (ESAS-r)  
Vennligst sett ring rundt det tallet som best beskriver hvordan du har det NÅ:  
Ingen smerte                      0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig smerte  
Ingen slapphet                   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig slapphet  
(slapphet = mangel på krefter) 
Ingen døsighet                   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig døsighet  
(døsighet = å føle seg søvnig) 
Ingen kvalme                     0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig kvalme  
Ikke nedsatt matlyst           0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig nedsatt matlyst  
Ingen tung pust                  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig tung pust  
Ingen depresjon                 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig depresjon  
(depresjon = å føle seg nedstemt)  
Ingen angst                        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig angst  
(angst = å føle seg urolig) 
Best tenkelig velvære        0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig velvære  
(velvære = hvordan du har det, alt tatt i betraktning)  
Ingen_______________    0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10                Verst tenkelig  
Annet problem (f.eks. forstoppelse)  
 
Fylt ut av (sett ett kryss): Pasient Pårørende Helsepersonell Pasient med hjelp fra pårørende 
eller helsepersonell  
Pasientens navn: _________________________  
 Dato: __________________________________  
Tidspunkt: _____________________________ 
